	LOGOTIPO DO LABORATÓRIO
	Ficha de Reclamação
	Nº



1. Reclamação                                                                                                                          

	Nome:

	Morada:                                                                                                        Tel:

	Produto reclamado:



	Reclamação recebida por:                                                                            Data:      /      /   


2. Motivo da Reclamação

	


3. Aceitação da Reclamação

	Aceite  (            Não aceite  (                      

	Justificação da não aceitação dada ao doente/cliente:

O doente / Cliente concordou com a decisão de aceitação da Reclamação?



	Assinatura:                                                                                                                      Data:      /      /


4. Correcção e Resolução da Reclamação

	Resolução da reclamação e informação ao doente/cliente:



	Assinatura:                                                                                                                      Data:      /      /


5. Acções Correctivas:

	Necessário implementar acção correctiva?  Não  (

Sim  (      

                                                                                  Acção Correctiva nº

	Assinatura:                                                                                                                      Data:      /      /


6. Fecho da Reclamação

	Eficácia das acções correctivas:

	RQ:                                   Data:                                  DT:                                   Data:
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